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1. Sammendrag 
Bakgrunn: Ca 40 % av alle som dør i Norge, dør på sykehjem. Likevel er palliativ 
behandling og pleie først og fremst rettet mot kreftpasienter. 
Formål: Finne svar på hvilke tiltak sykepleier kan anvende for å bidra til å gi døende 
gamle på sykehjem en verdig avslutning av livet. 
Metode: Litteraturstudie med gjennomgang av 9 forskningsartikler.  
Resultater: Fire tema utmerker seg som sentrale for en verdig avslutning av livet på 
sykehjem. Temaene er kontakt med pårørende, å bli sett og respektert som person, 
smerte- og symptomlindring og fysisk pleie.  
Konklusjon: Sykehjemssykepleiere synes å ha for lite kompetanse og ressurser til å 
ivareta en verdig avslutning av livet for de gamle, selv om flere sykepleiere gir 
uttrykk for å se sentrale behov hos den døende pasienten. 
Abstract  
Background: About 40 % of all dying in Norway dies in a nursing home. However, 
palliative care is mostly offered to cancer patients.  
Aim: To find out how nurses can contribute to a dignified end of life for patients 
dying in a nursing home.  
Method: Literature review of 9 research articles. 
Results: Four main themes regarding dignity at the end of life in nursing homes. 
These themes are contact with the next of kin, to be seen and respected as a 
person, pain relief and other symptom control and physical care.   
Conclusion: Nurses in nursing homes seem to lack knowledge and resources to 
make sure elderly nursing home residents are given a dignified end of life. Several 
nurses do, however, see important needs in their dying patients. 
Key words: Older people, dignity, nursing home, dying, palliative care. 
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2. Presentasjon av tema og problemstilling 
2.1 Bakgrunn for valg av tema og problemstilling 
En stund tilbake leste jeg en artikkel i Sykepleien som handlet om behovet for palliativ 
behandling spesielt rettet mot gamle. Denne artikkelen vekket en interesse i meg i forhold til 
sykepleie til døende gamle.  
 
Det er først og fremst kreftpasienter og andre med uhelbredelig sykdom og kort forventet 
levetid som tilbys palliasjon i Norge (Haugen m.fl. 2006). Samtidig viser Rykkje (2010) til et 
økende behov for palliativ behandling til eldre. Davies og Higginson (2004) har utarbeidet en 
rapport som handler om behovet for palliativ behandling til eldre, og i følge FN er det en 
rettighet for døende at de får dø med verdighet (hentet fra NOU 1999:2, side 35). På 
bakgrunn av dette ønsker jeg å finne ut hva slags forskning som er gjort på områder som 
omhandler eldre og døden, samt å få svar på hva sykepleier kan gjøre for å bidra til å gi eldre 
en verdig livsavslutning.  
 
Problemstillingen er formulert slik:  
 
”Hvilke tiltak kan sykepleier anvende for å bidra til å gi døende gamle en verdig avslutning 
av livet?” 
 
2.2 Avgrensing av problemstilling 
Sykepleiere møter døende eldre overalt, både på sykehus, i hjemmebaserte tjenester og på 
sykehjem. Oppgavens omfang begrenser muligheten til å ta for seg alle disse ulike stedene. I 
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Norge finner 43 % av dødsfallene sted på sykehjem (Statistisk Sentralbyrå 2010). På 
bakgrunn av dette, og ettersom sykehjemmene er en arena hvor sykepleier tar del i 
avslutningen av eldre menneskers liv, er det for meg naturlig å sette fokus på pasienter som 
dør på sykehjem.  
 
Begrepet ”avslutning av livet” er et vidt begrep som kan tolkes ulikt. En kan se kun de siste 
dagene og timene av livet som livets avslutning, eller en kan se på hele sykehjemsoppholdet, 
ettersom de aller fleste, fra den dagen de får fast sykehjemsplass, vil bo på sykehjemmet livet 
ut. Standard for palliasjon (2004:9) viser til anbefalinger om at palliative pasienter først og 
fremst er de som har en forventet levetid på mindre enn 9-12 måneder. I denne oppgaven har 
jeg valgt å fokusere på de seks siste månedene av livet. Her inngår både tiden fra pasienten 
blir terminal og nærmer seg døden, men også en del av tiden før, som beboer på sykehjem.  
 
Videre er pasientens sykdomsdiagnose ikke tillagt noen vekt i denne oppgaven. 
Sykehjemspasienter som befinner seg i livets siste fase omtales som gruppe, uavhengig av 
bakenforliggende diagnose og om de er demente eller ikke. Oppgavens omfang begrenser 
muligheten for å gå inn i på særskilte tiltak rettet mot ulike diagnoser eller lidelser og jeg har 
derfor valgt å omtale døende sykehjemspasienter som helhet.  
 
2.3 Førforståelse 
Før jeg begynner arbeidet med oppgaven sitter jeg med den oppfatning at mange 
sykehjemspasienter opplever at personalet ikke har tid til dem. Jeg tror en viktig del av det å 
oppleve verdighet er å bli møtt med respekt og føle at en blir sett og hørt som menneske. Min 
oppfatning er at mange sykehjemspasienter har et ønske om at personalet skal ta seg tid til å 
snakke med dem. I tillegg tror jeg at de fleste gamle setter pris på kontakt med familien sin, 
og finner mening i livet på sykehjem gjennom for eksempel barn, barnebarn og venner. 
Samtidig tenker jeg at lindring av fysiske plager, som for eksempel smerter, er av betydning 
for at pasientene skal oppleve en verdig avslutning på livet. Som sykepleier tror jeg først og 
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fremst en kan bidra med respekt, tid, åpenhet, godt stell og pleie samt lindring av fysiske 
behov, for at sykehjemspasientene skal oppleve en verdig avslutning på livet. 
 
2.4 Begrepsavklaring 
Verdighet 
Verdighet er et vanskelig definerbart ord ettersom folk har ulike oppfatninger av hva 
verdighet innebærer. Keegan og Drick (2011:151) forklarer verdighet slik:”Dignity is the 
recognition of each person as worthy of respect and gentleness, with an acceptance of death 
as a natural part of life.” Å tilrettelegge for en verdig død vil si å vise respekt og aktelse for 
den døende selv, og samtidig døden som prosess (ibid). Potter (2008) sier at verdighet 
handler om å være verdsatt og å ha kontroll.  
 
2.5 Oppgavens formål og struktur 
Formålet med oppgaven er å finne svar på hvilke tiltak sykepleier kan anvende for å være 
med å gi sykehjemspasienter en verdig avslutning av livet. Fra begynnelsen av arbeidet med 
oppgaven har målet vært å finne ut både hva sykepleiere mener står sentralt ved en verdig 
avlutning av livet, i tillegg til hvilken oppfatning og opplevelse sykehjemspasienter og 
pårørende har, for så å anvende dette for å svare på problemstillingen.  
 
Oppgaven er bygget opp etter mal fra høgskolen. I neste kapitel presenteres valg av metode 
samt at det gjøres rede for søkeprosessen og innhenting av data, i tillegg til at det utøves 
kildekritikk. Videre følger teoridelen av oppgaven. Her presenters først bakgrunnsstoff før 
det gjennomgås ulik teori som er relevant for problemstillingen. Deretter presenteres 
artiklene som er valgt ut samt resultater og funn fra disse. Siste del av oppgaven inneholder 
drøftingen, hvor teori og resultater fra artiklene settes opp mot hverandre og data som er 
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innehentet anvendes for å svare på problemstillingen. Til slutt kommer oppsummeringen  og 
konklusjonen. Oppgaven er forsøkt oppdelt i tre hoveddeler. Metode og teori utgjør ca en 
tredjedel, resultater og funn utgjør ca en tredjedel og drøfting og konklusjon utgjør den siste 
tredjedelen av oppgaven.   
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3. Metode 
Metode vil si ”en fremgangsmåte for å frembringe kunnskap eller etterprøve påstander” 
(Dalland 2007:81).  
 
3.1 Valg av metode 
I arbeidet med oppgaven har jeg valgt å benytte metoden litteraturstudie, som vil si å søke 
etter vitenskapelige artikler, helst originalartikler, i relevante databaser (Støren 2010:35). 
Bakgrunnen for dette er at litteraturstudie er en egnet metode med gode forutsetninger for å 
finne svar på problemstillingen, ettersom metoden gir dybdeinnsikt i og forståelse for 
datamaterialet. 
 
Litteraturstudie som metode baserer seg på at litteraturen er informasjonskilde, på samme 
måte som et intervjuobjekt er informasjonskilde hvis en bruker intervju som metode (Olsson 
og Sørensen 2003:91). Vanligvis hentes data til en litteraturstudie fra relevante 
vitenskapelige artikler eller rapporter (ibid).  Litteraturstudier frembringer ingen ny 
kunnskap, men systematiserer og sammenfatter allerede eksisterende kunnskap på valgt 
område (Støren 2010:18). Videre er litteraturstudie en kvalitativ metode. Ved å bruke 
kvalitativ metode tas det sikte på å fange opp informasjon, opplevelse og mening som ikke er 
målbart eller lar seg tallfeste (Dalland 2007:82). Kvalitativt orientert forskning går i dybden, 
søker å finne sammenheng og helhet, sette fokus på det som er spesielt samt formidle 
forståelse gjennom å se fenomenene innenfra (ibid:84).   
 
Fordelen med litteraturstudie som metode er at en kan få tilgang til store mengder 
informasjon gjennom databaser og bibliotek. Dette gir mulighet til å fordype seg i temaet en 
har valgt. Det er imidlertid en forutsetning at det er skrevet mye og gjort en del forskning på 
aktuelt tema for at dette skal bli mulig. Litteraturstudie kan likevel være en god metode selv 
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om en oppdager at det er finnes lite forskning på emnet, fordi en da synliggjør at det er et 
fremtidsbehov å gjøre ytterligere forskning på temaet (Støren 2010: 38). 
 
En av ulempene ved litteraturstudie er at enkelte av artiklene en finner ved litteratursøk er 
oversiktsartikler hvor forfatteren av artikkelen har benyttet andres forskningsmateriale og 
resultater i sitt arbeid. I de fleste tilfeller er det mest relevant å benytte primærkilder. Når en 
søker er det imidlertid mulig å ekskludere oversiktsartikler og begrense søket slik at den bare 
får treff som er primærlitteratur (ibid:36). Videre kan litteratursøk gi store mengder artikler 
og informasjon som gjør det vanskelig å gå gjennom eller lese alt i løpet av oppgavens 
tidsramme. Dette kan føre til at relevant informasjon blir utelatt på bakgrunn av tidspress og 
manglende mulighet til å lese alle artiklene.  
 
3.2 Innhenting av data 
Data som blir benyttet i oppgaven er hentet fra pensumlitteratur, andre relevante fagbøker, 
offentlige publikasjoner og rapporter, i tillegg til artikler funnet ved hjelp av litteratursøk i 
ulike forskningsdatabaser. 
 
Jeg har søkt i databasene Cinahl/Nursing and Allied Health Collection basic, PubMed, 
Sykepleien Forskning, BIBSYS Ask og Helsebiblioteket. Søkeordene jeg har brukt er 
terminal care, end-of-life-care, dignity, nursing home, nurs*, nursing, dying, old age, elderly, 
omsorg, døende og sykehjem. Søkeordene er benyttet enkeltvis, men hovedsakelig i ulike 
kombinasjoner for å få så relevante treff som mulig. Søk i PubMed med søkeordet end-of-
life-care gav 11038 treff, ved å legge til nurs* ble søket snevret inn til 3332 treff, og ved å 
legge til ordet dignity i tillegg satt jeg igjen med 69 treff, hvorav flere av treffene var 
relevante for min problemstilling. Andre søkekombinasjoner jeg har benyttet er terminal care 
+ nursing + elderly, dying + old age + nursing og dignity + dying + nursing home. I tillegg 
har jeg funnet noen artikler ved å se på relaterte artikler til enkelte av artiklene jeg har lest.  
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I utvelgelsen av artikler har jeg fokusert på kvalitative studier som omhandler hva 
sykepleiere, pårørende eller pasientene selv mener er viktig med tanke på en verdig 
avslutning av livet på sykehjem. Underveis i søkeprosessen fant jeg at det var gjort en del 
norske og nordiske studier om temaet mitt. Jeg har derfor valgt å fokusere på norske og 
nordiske artikler. Videre har jeg prioritert nyere forskning. Søkene mine har vært begrenset 
til forskning fra de siste ti år, men jeg har hovedsakelig benyttet artikler utgitt i løpet av de 
siste fem årene. I tillegg ønsket jeg først og fremst primærlitteratur. Ut fra kriteriene som er 
nevnt ovenfor, og etter å ha lest et stort antall abstracts, har jeg valgt ut ni relevante artikler 
fra det siste tiåret som vil bli presentert og benyttet videre i oppgaven. Av artiklene er fire 
norske, tre er svenske, mens de to siste er fra andre europeiske land. De ulike artiklene har 
noe varierende hovedfokus, noe jeg har valgt bevisst for å få belyst forskjellige sider ved 
temaet. Noen av artiklene fokuserer hovedsaklig på å dø i sykehjem mens andre har 
hovedfokus på verdighet i sykehjem.  
 
3.3 Forskningsetiske aspekter 
Denne oppgaven er basert på resultatene fra andre forskeres arbeid. I forhold til dette finnes 
det visse hensyn som må tas. Som forsker er en forpliktet til å følge forskningsetiske 
retningslinjer, både med tanke på informantene, andre forskere og samfunnet ellers (Lund og 
Haugen 2006:61-62). Ettersom jeg i oppgaven i stor grad nyttegjør meg av andres 
forskningsarbeid er det både etisk og juridisk svært viktig at jeg tydeliggjør dette gjennom 
henvisninger og referanser. En sentral forpliktelse for forskere er nemlig å oppgi kilder når 
andres arbeid, ideer eller materiale tas i bruk (ibid:68). Å la være å oppgi kilder kan fort føre 
til fusk i form av plagiering. ”Å plagiere vil si å gjøre bruk av andres forskningsarbeid på en 
måte som kan forlede andre til å tro at det er ens eget tankegods” (Lund og Haugen 
2006:68). Videre er det avgjørende at jeg fremstiller forskningsresultatene fra materialet jeg 
bruker på en reell og korrekt måte, uten å manipulere data (ibid). 
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3.4 Kildekritikk og kvalitetskriterier 
Kildekritikk vil si å karakterisere og vurdere litteratur og andre kilder som blir benyttet i 
oppgaven (Dalland 2007:70). Med utgangspunkt i hva kildene skal belyse, skal en se på i 
hvilken grad teorien og forskningsresultatene en har funnet kan benyttes til å beskrive aktuell 
problemstilling (ibid).  
 
Enkelte av mine søk er gjort med begrensing i forhold til at det skulle finnes gratis fulltekst 
av artiklene på internett. Grunnen til dette er at tidsrammen for oppgaven gjorde at jeg ønsket 
å få tilgang til de fleste artiklene så raskt som mulig uten å måtte vente på å få de tilsendt fra 
andre bibliotek eller lignende. Dette gjør imidlertid at jeg kan ha utelukket relevante artikler 
som jeg kunne ha bestilt og benyttet uten denne fulltekstsbegrensningen. Videre har jeg satt 
som krav at artiklene skulle være fra de siste ti år, skrevet på norsk, svensk eller engelsk og 
helst skulle de være vitenskapelige og publisert i pålitelige og vitenskaplige tidsskrifter.  
 
Artiklene som er valgt ut har i hovedsak benyttet kvalitative intervjuer som metode. Enkelte 
av artiklene er basert på intervju med sykehjemspasienter, andre har intervjuet 
sykehjemsansatte, mens i en av artiklene er pårørende intervjuet. Denne bredden av 
informanter gjør at jeg har fått belyst temaet og problemstillingen min fra ulike synsvinkler.  
 
3.4.1 Utvelgelse av fagstoff 
Som bakgrunnsmateriale til oppgaven har jeg blant annet brukt Better Palliative Care for 
Older People (Davies og Higginson 2004), en rapport utarbeidet for WHO. Ettersom 
rapporten peker på både utfordringer og mulig løsninger i forhold til pallativ omsorg til eldre, 
har denne vært et godt utgangspunkt for mitt tema.  
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Jeg har valgt å benytte den norske sykepleieteoretikeren Martinsen. Bakgrunnen for dette 
valget er at Martinsen er en omsorgsteoretiker (Kristoffersen 2005:20) som fokuserer på 
viktigheten av omsorg i sykepleie. Jeg tror denne sykepleieteorien er anvendelig og relevant 
for temaet og ønsker å se på hvordan Martinsens omsorgsteori kan benyttes i sykepleie til 
døende gamle.  
 
Pensumlitteratur og andre fagbøker er valgt ut fra relevans, i tillegg til å være en del av 
oppgavens sykepleiefaglige forankring. Boken Geriatrisk sykepleie inneholder egne kapitler 
både om sykepleie på sykehjem og sykepleie til døende gamle. Videre har jeg brukt to 
nyutgitte, engelskspråklige bøker om sykepleie ved livets slutt. Ettersom bøkene er utgitt i 
2011 tilføres oppgaven oppdatert fagstoff. I tillegg har jeg anvendt fagartikler, hovedsakelig 
skrevet av norske forfattere som til daglig er engasjert i og arbeider innen palliasjon til 
gamle.  
 
Deler av faglitteraturen om sykepleie til døende er imidlertid forholdsvis generell og ikke 
skrevet spesifikt med tanke på gamle. Videre er det kun et lite utvalg av litteratur som er 
benyttet i oppgaven. Det finnes ytterligere faglitteratur om emnet, men jeg har på grunn av 
oppgavens omgang og tidsbegrensning, ikke hatt mulighet til å sette meg inn i alt.  
 16 
 17 
4. Bakgrunnsstoff 
4.1 Sykehjemspasienten 
I 2009 var det 44408 sykehjemspasienter i Norge. Ca 90 % av disse var over 67 år gamle, 
mens vel 72 % var over 80 år (Statistisk Sentralbyrå 2010). De vanligste grunnene til at 
pasienter blir innlagt på sykehjem er aldersdemens, hjerneslag, psykiske lidelser og hjerte- og 
lungesykdommer. Videre har mange av pasientene med fast plass på sykehjem en 
kombinasjon av to eller flere sykdommer (Hauge 2008:225). Pasienter på sykehjem skal 
motta medisinsk behandling for komplekse sykdomstilstander og få et godt pleietilbud, 
samtidig som de skal oppleve en hyggelig tilværelse i et hjemlig miljø, med meningsfulle 
aktiviteter og sosialt fellesskap, ettersom sykehjemmet også er pasientenes hjem (ibid:229). 
 
4.2 Biologisk død 
Døden er, som biologisk begrep, en prosess som strekker seg over tid; for noen kan det 
handle om uker, for andre kun minutter eller timer (Ilkjær 2007:689). Ved nær forestående 
død finnes det flere fysiologiske tegn som kan observeres. For de fleste døende svekkes 
bevissthetstilstanden gradvis, hvor de tidvis har klare øyeblikk, og til slutt ikke lenger er 
kontaktbare. Generell svekkelse av sansene opptrer. En mener at hørselen er den siste sansen 
som forsvinner og en bør derfor snakke til døende. Også respirasjonen svekkes og ofte 
mangler døende krefter til å hoste opp sekret fra luftveiene slik at det utvikler seg en rallende 
lyd ved inn- og utpust. Etter hvert som døden kommer nærmere blir intervallene mellom 
hver gang den døende trekker pusten lenger. Den døende kan ha svettetokter eller bli klam og 
kald å ta på fordi huden som varmeregulerende organ svikter. Huden blir blek og 
blåmarmorert, hender og føtter kalde. Muskulaturen mister sine krefter og pasienten mister 
derfor muligheten til å kontrollere sine bevegelser og blir immobil (ibid:689-690).  
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Andre tegn på at døden nærmer seg er at behovet for søvn øker, tidvis eller økende forvirring 
opptrer fordi orienteringsevnen blir dårligere samt at pasientens interesse for å innta næring 
og væske svekkes (Rosland, Hofacker og Paulsen 2006).  
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5. Teori 
I dette kapitlet presenteres utvalgt teori om sykepleie til døende gamle. Det vises til relevante 
offentlige publikasjoner, fagbøker, sykepleieteori og fagartikler.  
 
5.1 Offentlige publikasjoner 
Tradisjonelt sett har høykvalitets palliativ behandling vært forbeholdt kreftpasienter, men nå 
ses et økende behov for dette også i forhold til andre pasientgrupper (Davies og Higginson 
2004:8). Rapporten Better Palliative Care for Older People peker på et økende behov for 
spesialisert palliativ behandling til eldre. I de neste to avsnittene vises det til denne rapporten 
(Davies og Higginson 2004:14-30). 
 
Flertallet av døende i Europa og andre industrialiserte land er over 65 år, og i følge rapporten 
har gamle spesielle behov fordi deres problemer ofte er mer komplekse og forskjellige fra 
yngre mennesker. Blant annet har gamle ofte flere sykdommer som til sammen kan føre til 
økt svekkelse og pleiebehov. Akutt sykdom kan komme i tillegg til allerede eksisterende 
mental eller fysisk svekkelse, sosial isolasjon eller økonomiske vanskeligheter. Videre pekes 
det på at flere symptomer og problemer blant gamle er undervurdert og underbehandlet. 
Eksempler som trekkes frem er at gamles smerte underbehandles, at gamle får for lite 
informasjon om sin tilstand og for liten mulighet til å være med å ta avgjørelser. Videre at 
det spesialiserte tilbudet til døende gamle er lite og til tross for at flertallet ytrer ønske om å 
dø hjemme skjer de fleste dødsfall i institusjon. I forhold til å dø på sykehjem ses 
utfordringer med tanke på hyppige personalutskiftninger, for lite personale på jobb og for lite 
kunnskap om palliativ pleie. 
 
Det synliggjøres flere sentrale aspekter ved god palliativ pleie og omsorg til gamle. Enkle 
tiltak som adekvat smerte- og symptomlindring, evne til god kommunikasjon med pasient og 
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pårørende slik at alle blir ivaretatt og får nødvendig informasjon samt å møte åndelige og 
religiøse behov hos pasienten trekkes frem som betydningsfullt. Psykologisk støtte til 
pasient, pårørende og andre omsorgspersoner er også viktig. Videre nevnes 
organisasjonmessige tiltak som koordinering av behandling og utveksling av informasjon 
mellom involverte parter og utvikling av spesialisert palliativ pleie til gamle, med palliative 
team, palliativt dagtilbud og spesialisert personell.  
 
I 2009 ble det utgitt en norsk rapport som tar for seg kunnskap om svikt i helsetjenester til 
eldre. Rapporten er utarbeidet på oppdrag fra Statens helsetilsyn. Et av kapitlene omhandler 
omsorg ved livets slutt. Her pekes det på at det i sykehjem synes å mangle en felles 
behandlingskultur for omsorg i livets avsluttende fase. Videre er det fortsatt en etisk 
utfordring for legene med utilstrekkelige palliative tiltak og unødvendig livsforlengende 
behandling. Opplæringstiltak rettet mot å heve sykehjemsansattes kompetanse er for lite 
konkrete og læringsutbyttet er ikke målbart. I tillegg trekkes det frem at pårørende savner 
informasjon om at døden nærmer seg slik at de kan være tilstede og at kommunikasjonen og 
kontinuiteten i relasjonen mellom ansatte, pasient og pårørende ikke er god nok til å sikre en 
verdig livsavslutning for de gamle (Sørbye, Grue og Vetvik 2009:35-40).  
 
5.2 Omsorg og sykepleie 
”Omsorg har med hvordan vi forholder oss til hverandre, hvordan vi viser omtanke for 
hverandre i vårt praktiske dagligliv.”  
 
”Omsorg er det mest naturlige og det mest fundamentale ved menneskets eksistens.” 
 
Sitatene ovenfor er hentet fra Martinsen (2003:69) og beskriver hennes oppfating av omsorg. 
Martinsen er en norsk sykepleieteoretiker som gjennom et langt forfatterskap har utviklet sin 
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omsorgsfilosofi (Kristoffersen 2005:59). Sykepleieteorien hennes inngår i det som kalles 
omsorgsteorier; teorier hvor omsorg beskrives som grunnleggende i menneskelivet og som 
sykepleiens grunnlag (ibid:20). 
 
I følge Martinsen (2003:71) finnes det tre fundamentale kvaliteter ved omsorg. For det første 
er omsorg en sosial relasjon som handler om solidaritet og fellesskap med andre. Videre 
handler omsorg om forståelse for andre, en forståelse som erverves gjennom å gjøre ting 
sammen med og for andre, for å tilegne seg felles erfaringer som en kan forstå den andre ut 
fra. Til slutt er det en forutsening at omsorgen er ekte, en skal anerkjenne den andre ut fra 
hans situasjon uten nødvendigvis å forvente noe tilbake (ibid). Omsorg er både et relasjonelt 
begrep, basert på forholdet mellom mennesker, et praktisk begrep, hvor det utføres praktisk 
omsorgsarbeid, og det er et moralsk begrep knyttet opp mot prinsippet om ansvar for de 
svake (ibid:14-17).  
 
For Martinsen er omsorg for det hjelpetrengende mennesket et mål i seg selv (Kristoffersen 
2005:91). Omsorg for andre kommer til uttrykk gjennom omsorgsarbeid. Karateristisk ved 
omsorgsarbeid er at omsorgsmottaker befinner seg i en situasjon hvor han ikke er 
selvhjulpen, at omsorgsrelasjonen er vedvarende og preget av forpliktelse og ansvar fra 
omsorgsutøvers side, samt at omsorgsrelasjonen bygger på generalisert gjensidighet, som vil 
si at en gir og sørger for uten forventninger om å få noe igjen (Martinsen 2003:75).  
 
En sentral del av omsorg er å ha forståelse for den andres situasjon. Sykepleier kan ha 
medmenneskelig forståelse for pasienten på bakgrunn av likhetstrekk ved deres 
dagligverdener og ut fra egne erfaringer. I tillegg til medmenneskelig forståelse har 
sykepleieren fagkunnskaper som setter henne bedre i stand til å ta vare på pasienten gjennom 
for eksempel å lindre smerter eller tilby stell (ibid:76). Når det gjelder den sykepleiefaglige 
omsorgen deler Martinsen denne i to; vekstomsorg og vedlikeholdsomsorg. Vekstomsorg er 
omsorgsarbeid der det forventes større grad av selvhjulpenhet hos omsorgsmottakeren som 
følge av omsorgsarbeidet som utføres. Vedlikeholdsomsorg har ikke som mål å gjøre 
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mottakeren selvhjulpen, men å unngå forverring av pasientens tilstand. Omsorgsarbeidet og 
pleien preges av å prøve å gjøre det så godt som mulig for pasienten i hans nåværende 
situasjon. Kronisk syke og eldre på sykehjem er eksempler på pasientgrupper der det utøves 
vedlikeholdsomsorg (ibid:77-78).  
 
I følge Martinsen (2003:77 og 2005:150) læres omsorg og sykepleiefaglige kunnskaper best 
gjennom mester-elev-læring. Eleven lærer av mesteren, den faglærte sykepleieren, gjennom å 
delta i det praktiske arbeidet. 
 
5.3 Palliasjon  
Standard for palliasjon, utarbeidet av Norsk Forening for Palliativ Medisin, på oppfordring 
fra Den Norske Legeforening, henviser til Verdens helseorganisasjon (WHO) og European 
Association for Palliative Care (EPAC) i sin beskrivelse av palliasjon: 
 
Palliasjon er aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter med inkurabel sykdom og 
kort forventet levetid. Lindring av pasientens fysiske smerter og andre plagsomme 
symptomer står sentralt, sammen med tiltak rettet mot psykiske, sosiale og 
åndelige/eksistensielle problemer. Målet med all behandling, pleie og omsorg er best 
mulig livskvalitet for pasienten og de pårørende. Palliativ behandling og omsorg 
verken fremskynder døden eller forlenger selve dødsprosessen, men ser på døden som 
en del av livet.  
(WHO/EPAC) (Standard for palliasjon 2004:8) 
 
En palliativ kultur preges av respekt for pasient, pårørende og kollegaer, fokus på åpen 
kommunikasjon og informasjon samt helhetlig tilnærming til den døende pasienten. Pasient 
og pårørende blir møtt og forstått ut fra sin unike situasjon og det fokuseres på tverrfaglig 
arbeid og koordinerte tjenester. Grunnleggende palliasjon består av smerte- og 
symptomlindring, informasjon til pasient på en slik måte at informasjonen blir forstått, 
ivaretakelse og involvering av pårørende. I tillegg inngår terminal pleie der pasienten er 
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informert om sin tilstand, får enerom, slipper å være alene, smerte og andre symptomer 
lindres og det gis mulighet for å snakke om åndelige og eksistensielle spørsmål (Standard for 
palliasjon 2004:12-13).   
 
Det er et mål at alle sykehjem skal beherske grunnleggende palliasjon og tilrettelegge for god 
terminal pleie, omsorg og symptomlindring for alle sykehjemmets pasienter (ibid:32). 
 
5.4 Sykepleie til døende 
I følge Hjort (2008) er det fire sentrale mål for omsorg til gamle ved livets slutt. Disse fire 
målene er god palliativ behandling, god sykepleie, god menneskelig omsorg og god sjelelig 
omsorg (ibid:453). Videre presenteres ulik teori om sykepleie til døende med utgangspunkt i 
disse fire nevnte målene.  
 
5.4.1  Lindring av plager 
Å lindre smerter står sentralt i sykepleie rettet mot døende. I FNs erklæring om døendes 
rettigheter (hentet fra NOU 1999:2, side 35) er et av punktene at døende har rett til 
smertelindring. Smertene som oppleves i livets siste fase kan være nyoppståtte smerter eller 
smerter som pasienten, på grunn av ulike sykdommer, har levd med en stund (Glare, 
Dickman og Goodman 2011:37). I tillegg til medikamentell smertelindring vil ivaretakelse 
av grunnleggende behov kunne virke smertelindrende (Mathisen 2005:294). Andre plager 
som bør lindres i den terminale fasen er kvalme, uro, bekymring eller angst, forvirring, 
pustebesvær, surkling og ralling (Hjort 2008:453). Videre er det viktig å overvåke pasientens 
vannlating, eventuelt kateterisere ved urinretensjon, samt om magen fungerer slik at 
pasienten ikke blir obstipert eller har diaré. Huden bør observeres med tanke på utvikling av 
trykksår (Glare, Dickman og Goodman 2011:55-57). 
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5.4.2 Fysisk pleie 
Gjennom praktiske handlinger, som for eksempel godt fysisk stell, kan sykepleier vise 
pasienten at han eller hun er like verdifull som menneske til tross for at kroppen gjennomgår 
forandringer som kan påvirke pasientens opplevelse av seg selv (Mathisen 2005:288). 
Sykepleietiltak rettet mot døende bør ivareta pasientens trygghet og komfort, samt bidra til 
en verdig død (Glare, Dickman og Goodman 2011:51). Husebø og Husebø (2005) vektlegger 
munnstell i form av fukting av munn, svelg og lepper som en betydningsfull del av den 
terminale pleien. Hjort (2008:453) trekker i tillegg frem pasientens leiring som viktig; 
pasienten skal ligge godt og snus ofte for å forebygge trykksår, samt at en bør være 
oppmerksom på uro og engstelse hos pasienten. Videre er væske og ernæring av betydning; 
pasienten må ikke presses til å spise hvis han ikke vil, men alle skal få mat og drikke så lenge 
de selv ønsker det (ibid). 
 
Mathisen (2005:293) sier i tillegg at sykepleietiltak som oppmuntring, medmenneskelighet 
samt naturlig og godt stell kan være med på å forebygge døendes følelse av verdighetstap. 
Det er sykepleiers oppgave å ivareta og gi omsorgsfull pleie til pasienten, og hjelpe dem 
gjennom forandringer i helsetilstanden (Keegan og Drick 2011:151).  
 
At sykepleier gjenkjenner og identifiserer de fysiologiske tegnene på at den gamle nærmer 
seg døden er essensielt for å kunne gi god pleie og omsorg (Potter 2008). 
 
5.4.3 Menneskelig omsorg  
 
Smerte- og symptomlindring er en vesentlig del av behandlingen, men for mange 
pasienter og pårørende er det minst like sentralt at de blir sett som mennesker, at de 
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unngår ufrivillig ensomhet, at de får leve til døden innhenter dem, og at noen lytter til 
deres spørsmål og hver dag bekrefter at de betyr noe. 
         (Husebø og Husebø 2005) 
 
Dette sitatet synliggjør at døende, i tillegg til lindring av fysiske plager, har behov for 
menneskelig omsorg.  
 
Særlig står kommunikasjon sentralt i den menneskelige omsorgen. Effektiv kommunikasjon 
oppnås gjennom toveis kommunikasjon, hvor pasienten er informert om sin tilstand og blir 
oppmuntret til å gi uttrykk for sine bekymringer og følelser (Wilkinson 2011:85). 
Pleiepersonalet bør forklare hva de gjør og hvorfor (Hjort 2008:454). Videre er det viktig å 
informere pasient og pårørende om at døden nærmer seg. Ofte er gamle forberedt på slike 
samtaler og setter pris på å bli informert. Samtidig er det viktig å tenke over at 
kommunikasjon er mer enn bare informasjon, en skal snakke med pasient og pårørende, ikke 
bare til dem (ibid:450). I tillegg til klinisk og praktisk kommunikasjon søker døende 
pasienter og deres pårørende en mer følelsesmessig engasjert kommunikasjon fra 
helsepersonell, en kommunikasjon som anerkjenner deres situasjon (Wilkinson 2011:86). 
 
Pårørende er også av vesentlig betydning i den menneskelige omsorgen til døende. Mathisen 
(2005:290) presiserer at sykepleier gjennom informasjon, støtte og oppmuntring til pårørende 
bør forsøke å bidra til at nære venner og familie ikke trekker seg tilbake fra den døende, slik 
at den døende ikke opplever ensomhet den siste tiden. Den døende må, så langt som mulig, 
selv få ta avgjørelsen om hvor mye besøk han eller hun ønsker ut fra eget sosialt behov og 
egen tilstand. Pårørende som får tydelig informasjon fra helsepersonell vil prioritere 
tilstedeværelse hos den døende for å ta farvel, trøste og få trøst (Husebø og Husebø 2005). 
 
Den døendes pårørende har behov for omsorg, informasjon og å bli involvert i teamet rundt 
den døende. Sykepleier bør lytte til dem og vise dem respekt og tillitt. Å tilrettelegge for at 
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pårørende kan få være så mye som mulig sammen med sin nære, for eksempel gjennom å 
tilby mulighet for overnatting sammen med pasienten, kan oppleves fint (Hjort 2008:449). 
 
Hauge (2008:232) sier at sykehjemspasienter generelt ønsker at personalet skal være 
hjelpsomme, vennlige og interessert i dem som enkeltpersoner. Dette gjelder også i livets 
siste fase. Samtidig kan det være en utfordring i sykehjem at fysisk pleie og rutiner opptar så 
mye tid at behov for sosial kontakt, et positivt selvbilde og anerkjennelse blir nedprioritert 
(ibid:229).  
      
5.4.4 Sjelelig omsorg 
I livets siste fase stiller mange spørsmål eller har tanker av eksistensiell og åndelig karakter. 
Det er derfor viktig at sykepleier er villig til å lytte og snakke med pasientene om slike ting 
hvis pasienten ytrer ønske om dette. I tillegg kan sykepleier tilby pasienten sjelesorg eller 
samtale med for eksempel prest (Hjort 2008:454 og Ilkjær 2007:689). Hvis pasienter gir 
uttrykk for ønske om støtte eller hjelp i forhold til bekymringer med tanke på fremtiden, 
sykdom eller død, bør sykepleier og annet helsepersonell møte disse pasientene på riktig 
måte. For noen kan det dreie seg om ønske om å bli bedt for, andre ønsker å trygges eller 
settes i stand til å gi uttrykk for egen sorg, mens andre igjen vil bare at noen skal sitte og 
være stille sammen med dem (Speck 2011:111). 
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6. Restultater og funn 
Jeg har valgt å presentere de ulike artiklene i en review-tabell som viser artikkelforfatter, når 
artikkelen ble publisert, hvor studien er gjort, metoden som er benyttet, artikkelens tema og 
funnene som ble gjort. Tabellen går over flere sider og begynner på neste side. 
 
Videre er funnene fra de ulike artiklene kategorisert i fire hovedtema: kontakt med 
pårørende, å føle seg sett og respektert som person, smerte og symptomlindring og fysisk 
pleie. Denne tematiske fremstilling er basert på sentrale resultater og funn som kommer frem 
av artiklene.  
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6.2 Kontakt med pårørende 
Et av temaene som synliggjøres i flere artikler er kontakt med pårørende. Franklin, 
Ternestedt og Nordenfelt (2006) fant at familie og andre som stod sykehjemspasientene nær 
var med på å gi pasientene verdighetsfølelse og mening i livet, selv om enkelte sjelden hadde 
besøk av sine pårørende. I Dwyer, Nordenfelt og Ternestedts studie (2008) fortalte 2 av 3 
informanter at familien deres var delaktig i å skape mening i deres tilværelse, mens den siste 
informanten savnet kontakt med familie, venner eller andre som hadde tid til å lytte. 
Familien skapte i tillegg en tilhørighetsfølelse for pasientene, en følelse av at noen trengte 
dem, og gav dem dermed også en følelse av verdighet (Franklin, Ternestedt og Nordenfelt 
2006 og Dwyer, Nordenfelt og Ternestedt 2008). Å tilbringe livets siste fase sammen med 
pårørende eller de som står en nær, blant annet for å kunne ta farvel, er et av fire aspekter 
identifisert som sentrale med tanke på en verdig død (Pleschberger 2007). 
 
I tillegg til at pårørende er av betydning for de gamle i avslutningen av livet, trekkes det også 
frem som viktig å ivareta de pårørende når de opplever at noen som står dem nær snart skal 
gå bort. Pårørende trenger også omsorg, det være seg tilbud om å få overnatte på 
sykehjemmet, mat og drikke eller tilbud om noen å snakke med. Tidlig informasjon om 
endringer i pasientens tilstand og løpende oppdateringer underveis står, i følge 
sykehjemsansatte, sentralt i ivaretakelsen av pårørende (Gjerberg og Bjørndal 2007).  
 
6.3 Å føle seg sett og respektert som person 
Sykehjemspasienter som er blitt intervjuet i ulike undersøkelser legger vekt på at det å føle 
seg sett og respektert som person står sentralt i forhold til opplevelsen av verdighet. En av 
informantene til Dwyer, Nordenfelt og Ternestedts (2008) kom med følgende utsagn i et av 
intervjuene: ”No one talks to me except for you. No one has time for us, but that’s how it is, 
getting old: they don’t want to know in some strange way.” Denne pasienten gav uttrykk for 
å ikke bli sett av personalet på sykehjemmet. Hun opplevde å ikke få gjøre 
hverdagsaktiviteter som å se på TV fordi hun var svært hjelpetrengende, og personalet tok 
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seg ikke alltid tid til å skru på TV-en for henne. Pasienten beskrev pleien på sykehjemmet 
som å være uten varme og verdighet. Også andre sykehjemspasienter har fortalt at de 
opplever å ikke bli sett som mennesker på sykehjemmet; ”They never have time for us here, 
not even to say a word; it’s like we are nothing” (Franklin, Ternestedt og Nordenfelt 2006). I 
tillegg trekkes det frem av sykehjemspasienter at å bli respektert for sine ønsker og sin vilje 
samt å få lov til å dø, er et viktig aspekt ved å oppleve en verdig død (Pleschberger 2007).  
 
Ansatte ved sykehjem gir uttrykk for at de oppfatter balansen mellom pasientenes autonomi 
og verdighet som vanskelig (Jakobsen og Sørlie 2010).  Flere forteller at de i ulike 
situasjoner har vært nødt til å gå mot pasientens ønske, enten fordi de ansatte selv opplever 
det som nødvendig for å sikre pasientens verdighet, eller på grunn av press fra pårørende 
eller organisatoriske avgjørelser som blir tatt. Blant eksemplene som trekkes frem er en 
fortelling om en pasient som ble akutt syk på sykehjemmet. Selv gav pasienten tydelig 
uttrykk for at han ikke ønsket å bli innlagt på sykehus til behandling, men heller ønsket å få 
lov til å dø på sykehjemmet, men pasienten ble sendt på sykehuset likevel.  
 
Tabell 1 viser en fremstilling av metode, tema og sentrale funn i de enkelte utvalgte 
artiklene. I Dwyer m.fl. studie (2009), hvor de intervjuet sykehjemsansatte om deres erfaring 
med hva verdighet i palliativ behandling betyr for de eldre, ble det trukket frem at å se den 
enkelte og respektere den enkeltes identitet var viktig. En ansatt uttrykte seg på denne måten:  
 
I mean, Anna has lived for 88 years and has a lot of ideas about what she likes and 
wants. We can’t stop asking her what she wants just because she has moved in here; 
we are working in her home.  
(Dwyer m.fl.2009)   
 
Videre la de ansatte vekt på at pleie som fremmer den enkeltes identitet er viktig, i tillegg til 
å respektere pasientenes selvbestemmelsesrett og ikke ta avgjørelser for dem. Ansatte fortalte 
at de opplevde sykehjemmet som organisasjon som en utfordring i forhold til pasientsentrert 
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pleie, ettersom pasientene stod i fare for å bli oppfattet som en homogen gruppe hvor alle har 
samme behov (Dwyer m.fl. 2009).    
 
6.4 Smerte- og symptomlindring 
Lindring av smerte og andre plagsomme symptomer i livets sluttfase trekkes i flere av 
artiklene frem som et viktig moment for å sikre en god og verdig død. En sykepleier fra et 
sykehjem uttrykte sin erfaring med viktigheten av smerte- og symptomlindring på denne 
måten: ”… De fleste er ikke redd for å dø, men hvordan de dør… Dør jeg med smerter? Blir 
det fredelig?” (Gjerberg og Bjørndal 2007). 
 
Å ikke ha smerter fremmes som et av fire viktige aspekter ved en verdig død (Pleschberger 
2007). I Castellos undersøkelse kom det frem at sykepleierne så det som en sentral del av 
deres rolle å sørge for at de døende pasientene var smertefrie og komfortable. For å ivareta 
dette var det imidlertid nødvendig for sykepleierne å ha god kontakt med legene, da det er 
legen som har den avgjørende rollen i forhold til medikamenter og andre avgjørelser 
(Castello 2001).  En spørreskjemaundersøkelse gjort blant leger fant at 2/3 av legene 
behandlet smerter hos døende sykehjemspasienter med morfin (Husebø og Husebø 2004).  
 
Gjerberg og Bjørndal (2007) intervjuet, som fremstilt i tabell 1, ulike yrkesgrupper ansatt på 
sykehjem om hva en god død på sykehjem innebærer. Hvert eneste av deres intervjuobjekter 
trakk frem smertelindring som svært betydningsfullt i forhold til å gjøre livets avslutning så 
god som mulig. I tillegg ble lindring av andre symptomer som kvalme, dødsralling og 
pustebesvær trukket frem som viktig, sammen med et fokus på god pleie i form av 
munnstell, å snu pasienten ofte og god væskebehandling. For å få dette til mente de ansatte at 
observasjon og dokumentasjon av endringer i pasientens sykdomsbilde, i tillegg til 
kompetanse både på systemnivå og hos den enkelte pleier, er nødvendig. Det ble fortalt om 
kompetanseheving og økt bevissthet rundt smerte- og symptomlindring de siste årene. 
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Pårørende til sykehjemspasienter som ble overflyttet til sykehus på slutten av livet gir uttrykk 
for å ha opplevd at deres nære fikk en verdig død på sykehuset da sykehjemmet ikke hadde 
kapasitet eller ressurser til å pleie pasienten og lindre symptomer (Steindal og Sørbye 2010).  
 
Et undertema som tas opp i enkelte av artiklene i forhold til smerte- og symptomlindring er 
unødvendig livsforlengende behandling av døende pasienter på sykehjem. Det foreligger for 
eksempel sjelden skriftlige retningslinjer ved sykehjemmene for hvordan en skal forholde 
seg til, og ta, etiske avgjørelser ved livets slutt, til tross for at det rapporteres om et ønske om 
slike retningslinjer blant flere sykehjemsleger (Husebø og Husebø 2004). Muligheten for en 
god og verdig livsavslutning blir redusert gjennom unødvendig livsforlengende behandling, 
som for eksempel sykehusinnleggelse ved forverring av tilstanden eller væskebehandling til 
pasienter som slutter å spise og drikke, mente flere av informantene til Gjerberg og Bjørndal 
(2007).  I noen tilfeller ønsket pårørende aktiv behandling, også selv om pasienten tidligere 
selv hadde gitt uttrykk for å ikke ønske dette. For å håndtere spørsmål om unødvendig 
livsforlengende behandling på en god måte, gav sykehjemsansatte uttrykk for at det er viktig 
med samtaler med pasient og pårørende, også for å møte pårørendes følelse av avmakt (ibid). 
Som nevnt tidligere mener de gamle selv at det å få lov til å dø og bli respektert for egne 
ønsker, for eksempel om å avstå fra behandling, står sentralt ved en verdig død (Pleschberger 
2007).  
 
6.5 Fysisk pleie  
Et annet tema som tas opp i forhold til verdighet og død er den fysiske pleien 
sykehjemspasienter mottar. Ansatte ved sykehjem beskriver grunnleggende verdighet som at 
de gamles fysiske behov blir møtt, for eksempel med tanke på renslighet og stell, inntak av 
mat og drikke samt å få komme på toalettet. Å ivareta de gamles fysiske behov fremmer 
verdighet (Dwyer m.fl. 2009). God fysisk pleie, blant annet å snu pasienten hyppig og utføre 
godt munnstell, er viktig for at sykehjemspasienter skal oppleve en god død (Gjerberg og 
 38 
Bjørndal 2007). En sykepleier sa at hun så det som sin viktigste oppgave at den døende 
pasientens hygiene ble ivaretatt og at pasienten hadde det komfortabelt (Castello 2001).  
 
Pårørende til døende sykehjemspasienter stilte krav til omsorgen som ble utøvd ved 
sykehjemmet og ønsket større kompetanse blant personalet for at de gamles behov i økende 
grad skulle bli dekket. Til tross for at pårørende i noen tilfeller var misfornøyd med 
forholdene ved sykehjemmet, sa de pårørende at den gamle selv ikke klaget og mente han 
hadde det greit (Steindal og Sørbye 2010).  
 
Blant de gamle selv trekkes det frem at det er vanskelig å være avhengig av andre og ha 
behov for hjelp i form av fysisk pleie. ”It’s horrible not being able to take care of my self” 
fortalte en sykehjemspasient i et intervju og trakk frem det å trenge hjelp til å gå på toalettet 
som eksempel (Franklin, Ternestedt og Nordenfelt 2006). Gamle opplever det som viktig å 
ikke være en byrde for andre, både i forhold til fysisk pleie og på andre områder. Å få være 
aktiv helt til slutten ses på som sentralt ved en verdig død (Pleschberger 2007). En annen 
sykehjemspasient gav uttrykk for at det skapte mening og glede i hverdagen når hun kunne 
klare ting, som å gå på toalettet, på egenhånd (Dwyer, Nordenfelt og Ternestedt 2008). 
 
I forhold til ivaretakelse av grunnleggende behov og omsorg ses et undertema som knapphet 
på ressurser som tid og personell. En sykehjemsansatt sa det slik: 
  
Well, there is lack of time and staff, so there is no time for anything out of the 
ordinary. But we are always talking about it. It’s our aim to provide more than just the 
everyday basics. 
         (Dwyer m.fl.2009) 
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Pårørende gav også uttrykk for at sykehjemmet manglet ressurser til å ivareta de døende 
gamle på en verdig måte. Videre ble det kommentert at det er mange ufaglærte ved 
sykehjemmene og at dette påvirker sykehjemmenes kompetanse (Steindal og Sørbye 2010).  
 
Manglende ressurser ble sett på som en trussel mot verdigheten til sykehjemspasientene 
(Dwyer m.fl. 2009). 
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7. Drøfting 
I dette kapitlet drøftes ulike sykepleietiltak som kan bidra til å gi døende gamle en verdig 
avslutning av livet. Problemstillingen ses i lys av sykepleieteori, fag- og forskningsartikler 
samt annen relevant faglitteratur, i tillegg til at resultatene fra litteraturstudien ses i forhold 
til relevant teori. På bakgrunn av den foretatte litteraturstudien er de mest sentrale 
utfordringene samlet i fire tema som drøftes i det følgende. De fire temaene er kontakt med 
pårørende, å se den enkelte pasient, sykehjemssykepleiers kompetanse og ressursmangel som 
trussel mot verdigheten. Sykepleiers kompetanse belyses særlig med tanke på lindring av 
smerter og andre symptomer ved livets slutt. Det oppsummeres kort i slutten av hvert tema. 
Samlet konklusjon presenteres i neste kapittel. 
 
7.1 Kontakt med pårørende  
Slik enkelte av funnene i tabell 1 viser og et av hovedtemaene i resultatkapitlet setter fokus 
på, identifiserer sykehjemspasienter det å ha kontakt med dem som står en nær som å være 
av stor betydning i forhold til deres opplevelse av verdighet. En verdig livsavslutning 
fremmes når gamle får være sammen med sine pårørende i livets siste fase (Pleschberger 
2007). Ettersom pasientene selv opplever pårørende som meningsbringende og 
betydningsfulle i tilværelsen, kan det ses som et naturlig sykepleietiltak å tilrettelegge for at 
sykehjemspasienter kan ha kontakt med sine nærmeste den siste tiden.  
 
Utvalgt teori fokuserer hovedsaklig på pårørende som samarbeidspartner samt pårørendes 
eget behov for omsorg, og i mindre grad på hvordan pasienten selv opplever pårørende. 
Mathisen (2005:290) peker likevel på viktigheten av å arbeide for at pårørende ikke skal 
trekke seg tilbake fra den døende pasienten. Tiltakene som nevnes er imidlertid stort sett 
rettet mot pårørende, i form av blant annet informasjon og oppmuntring, for at også 
pårørende skal bli ivaretatt. Videre fremheves det at tiltak som dette kan føre til at pårørende 
prioriterer å være sammen med pasienten den siste tiden (Husebø og Husebø 2005 og 
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Mathisen 2005). Å sørge for at pårørende får tilstrekkelig informasjon og oppmuntring kan 
derfor være et relevant sykepleietiltak på bakgrunn av at det kan føre til at pasientene i større 
grad får ha kontakt med sine nærmeste. I tillegg kan støtte og hjelp til pasientene bidra til økt 
kontakt med pårørende. Mange sykehjemspasienter har et stort hjelpebehov, både i forhold 
til pleie og andre dagligdagse oppgaver. En pasient oppgav for eksempel å trenge hjelp til å 
skru på TV-en (Dwyer, Nordenfelt og Ternestedt 2008). Ut fra dette kan det antas at enkelte 
pasienter også vil ha behov for hjelp til å bruke telefonen. Å hjelpe pasienter å ringe til 
venner og familie kan være et sykepleietiltak som bidrar til at pasienter får ha kontakt med 
pårørende og dermed fremmer en verdig livsavslutning. Til syvende og sist er det den gamle 
og døende selv som, ut fra eget behov og ønske, skal bestemme hvor mye kontakt en ønsker 
å ha med familie og venner (Mathisen 2005:290). Det er derfor sykepleiers oppgave å, så 
langt som mulig, tilrettelegge for at alle kan få oppfylt sine behov og ønsker, uavhengig av 
hjelpebehov og tilstand.  
 
Gjerberg og Bjørndal (2007) fant at pårørende i seg selv trenger ivaretakelse. 
Sykehjemsansatte beskrev informasjon og omsorg, gjennom blant annet tilbud om mat og 
drikke eller mulighet for overnatting hos pasienten, som tiltak for å ta vare på pårørende til 
døende sykehjemspasienter (ibid). Pårørende fremhever god kommunikasjon mellom dem og 
sykehjemspersonalet som viktig for de skal oppleve sykehjemmet som et verdig sted for 
deres nære å avslutte livet. Videre trekker pårørende frem at deres forventninger ikke er blitt 
innfridd (Steindal og Sørbye 2010).  Kommunikasjon er, slik Hjort (2008:450) sier det, mer 
enn informasjon. Samtidig er informasjon en svært sentral del. Et eksempel er at hvis 
pårørende som ønsker det skal kunne være tilstede hos sine nærmeste når døden inntrer, er de 
avhengig av å få informasjon når pasientens tilstand endrer seg. For å kunne gi denne typen 
informasjon har sykepleier behov for kunnskap om den biologiske døden for å se når aktuelle 
endringer skjer og symptomer inntrer. Pårørende savner, i følge rapporten Kunnskap om svikt 
i helsetjenester til eldre, slik informasjon (Sørbye, Grue og Vetvik 2009).  
 
På den ene siden ser sykepleiere behovet for og viktigheten av å gi pårørende god 
informasjon, og en skulle da kunne anta at dette er et prioritert sykepleietiltak, men på den 
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andre siden etterlyser pårørende informasjon. At sykepleier sørger for at pårørende får 
informasjon om pasientens tilstand er sentralt både i ivaretakelsen av pårørende, men også 
for at pasienten skal få ha pårørende rundt seg den siste tiden.  
 
7.2 Å se den enkelte pasient 
Institusjoner med kultur for god palliativ pleie og omsorg preges av respekt og forståelse for 
pasienten, slik at alle blir møtt som enkeltmennesker på bakgrunn av den enkeltes situasjon 
(Standard for palliasjon 2004:12). Samtidig sier sykehjemspasienter at de opplever at ingen 
har tid til dem på sykehjemmet, ingen tar seg tid til å snakke med dem, bli kjent med dem 
eller bry seg om dem (Dwyer, Nordenfelt og Ternestedt 2008 og Franklin, Ternestedt og 
Nordenfelt 2006). Hauge (2008:232) trekker frem utfordringer med tanke på at rutiner og 
stell opptar store deler av tiden på sykehjemmene, slik at tid til pasientene gjennom 
anerkjennelse og sosial kontakt, blir nedprioritert. Pasientene beskriver denne typen pleie 
som å være uten verdighet. Det synes derfor å være et ønske blant pasientene at sykepleierne 
skal ha bedre tid til dem. Tid til å snakke med dem. Et sykepleietiltak for å bidra til en verdig 
avslutning av livet kan derfor være nettopp dette, å ta seg tid til den enkelte pasient. Tid til 
samtale, tid til å lytte, tid til å være tilstede for. Dette handler om prioriteringer, om å gjøre 
dette i stedet for noe annet, men det handler også om en genuin interesse for den gamle. 
 
”Care focusing on and aiming to promote an elderly person’s identity and dignity demands 
interest and a desire to know the person” (Franklin, Ternestedt og Nordenfelt 2006). Dette 
samsvarer med Martinsens (2003:71) budskap om at omsorgen skal være ekte og 
anerkjennende. Videre sier Martinsen at omsorg handler om fellesskap mellom mennesker; 
det er en sosial relasjon preget av fellesskap og solidaritet, samtidig som det handler om en 
forståelses for andre som opparbeides gjennom felles erfaringer, det å gjøre noe sammen 
(ibid). Utøvelsen av omsorgsfull sykepleie til døende gamle handler dermed om å ha et 
fellesskap med dem, gjøre erfaringer sammen med pasienten for å kunne forstå han eller 
henne. Å få til dette krever at sykepleieren bruker tid sammen med pasienten, snakker med 
dem og blir kjent med dem, noe også pasientene ønsker at sykepleierne skal gjøre.  
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Med tanke på å se den enkelte pasient, trekker sykepleiere og andre ansatte ved sykehjem 
frem utfordringer i forhold til pasientens autonomi. De har erfart at det kan oppstå konflikter 
mellom pasientens selvbestemmelsesrett og verdigheten (Jakobsen og Sørlie 2010). Andre 
beskriver respekt for pasientens identitet, å la pasientene ta avgjørelser selv og respektere 
deres selvbestemmelse som viktige tiltak for at pasientene skal oppleve verdighet og å bli 
sett som personer (Dwyer m.fl. 2009). I rapporten Better Palliative Care for Older People 
trekkes det frem at gamle i for liten grad får ta avgjørelser som angår dem selv (Davies og 
Higginson 2004:18,20-21). Å sette fokus på å ivareta dette, tilrettelegge for at pasientene 
selv får bestemme og respektere deres identitet, er sykepleietiltak som kan bidra til å fremme 
verdighet ved livets slutt på sykehjem. Sykehjemspasienter sier det bidrar til en verdig død at 
de blir respektert for sin vilje og sine ønsker (Pleschberger 2007). Videre påpekes det at 
sykehjemskulturen og rutiner ved sykehjemmet kan være med å true pasientens autonomi og 
verdighet og skape utfordringer i forhold til den enkeltes identitet og ønsker (Dwyer m.fl. 
2009 og Jakobsen og Sørlie 2010). Et eksempel kan være overtalelse av pasienter til å gjøre 
noe de egentlig ikke vil, eller rutiner som gjør at pasientene ikke får stå opp og stelle seg når 
de vil eller spise måltider når de selv ønsker. Gjennom samtaler med pasienten helt fra 
pasienten kommer til sykehjemmet kan sykepleier lære å kjenne pasienten og på bakgrunn av 
denne kjennskapen, legge opp sykepleien etter pasientens egne ønsker og på den måten 
fremme en verdig livsavslutning.  
  
I sykepleie som ser den enkelte pasient inngår også å ivareta den enkeltes sjelelige behov. 
Davies og Higginson (2004: 26-27) legger vekt på at å møte eldres religiøse og åndelige 
behov er en sentral del av å gi god palliativ pleie. Ingen av funnene i litteraturstudien trekker 
frem åndelige eller sjelelige behov som særskilt viktige i forhold til verdighet. Kanskje er 
dette et eksempel på at det er lite fokus på slike behov i det daglige og at åndelige behov blir 
undervurdert og nedprioritert. Faglitteraturen fremstiller imidlertid sjelelig omsorg som 
betydningsfullt i livets siste fase. Både Speck (2011:111), Hjort (2008:454) og Ilkjær 
(2007:689) sier at sykepleier bør måte åndelige behov med for eksempel tilbud om samtale 
eller sjelesorg og å lytte til pasienten. Særlig i livets siste fase kan denne typen spørsmål og 
behov komme frem. Selv om sjelelige eller åndelige behov ikke er spesifikt nevnt i funnene 
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fra litteraturstudien, er det å forsøke å møte denne typen behov hos pasientene en del av å se 
den enkelte pasient. Hvis sykepleierne tar med seg sjelelige behov i den daglige sykepleien, 
åpner for samtale og lytter til pasientene, kan dette være med å gjøre at døende 
sykehjemspasienter opplever at noen tar seg tid til dem og ser dem som person.  
 
Husebø og Husebø (2005) sier at det å bli sett som menneske, unngå ufrivillig ensomhet, at 
noen lytter til dine spørsmål og bekrefter at du er betydningsfull, er minst like viktig for de 
gamle som fysisk pleie og behandling. Dette bekreftes av funnene i litteraturstudien; 
sykehjemspasientene ønsker at personalet skal ha tid til dem og se dem som personer. For å 
fremme en verdig livsavslutning er det derfor viktig at sykepleierne tar seg tid til pasientene 
og viser dem respekt i hverdagen. I tillegg er ivaretakelse av sjelelige behov, respekt for 
pasientens identitet og autonomi og tilrettelegging av at pasienten kan få bestemme over sin 
egen hverdag i størst mulig grad, sentrale sykepleietiltak for å fremme verdighet.  
 
7.3 Ressursmangel som trussel mot verdigheten 
Flere av artiklene det vises til i litteraturstudien har funnet at det å fremme en verdig 
avslutning av livet blant annet handler om å ivareta de gamles fysiske behov og gi god fysisk 
pleie (Dwyer m.fl. 2009, Gjerberg og Bjørndal 2007 og Castello 2001). Det synes å være 
godt sykepleiefaglig grunnlag for å si at å ivareta grunnleggende, fysiske behov hos pasienten 
er med på å bidra til en verdig avslutning av livet. Sykepleietiltak som munnstell med fukting 
av munn og lepper, ivaretakelse av personlig hygiene gjennom godt fysisk stell, forebygging 
av trykksår ved å snu pasienten ofte og se til at pasienten ligger godt, sørge for at pasienten 
får komme på toalettet samt å gi pasienten mat og drikke etter eget ønske, fremheves både av 
sykehjemsansatte i artiklene som ble nevnt ovenfor og i forskjellige fagbøker og fagartikler 
(Keegan og Drick 2011, Hjort 2008 og Husebø og Husebø 2005).  
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Davies og Higginson (2004:24) ser imidlertid utfordringer i forhold til personalressursene 
ved sykehjem, det er for få på jobb og for hyppige utskiftninger av personalet, noe som kan 
påvirke kvaliteten på pleien. Sykehjemsansatte opplever at det er et gap mellom idealet og 
virkeligheten fordi tiden ikke strekker til eller fordi det er for lite personale på jobb (Dwyer 
m.fl. 2009) og også pårørende til sykehjemspasienter har erfaringer med at manglende 
ressurser ved sykehjemmet går ut over pleien og omsorgen pasientene mottar (Steindal og 
Sørbye 2010).  
 
Fordeling av ressurser, som for eksempel personale, er en organisatorisk oppgave som ikke 
foretas av den enkelte sykepleier i det daglige. Opplever en at ressursene ikke strekker til på 
en slik måte at verdigheten og pleien til pasientene svekkes, kan en si i fra til lederen sin for 
å forsøke å forbedre situasjonen for fremtiden. Samtidig er en i hverdagen ofte nødt til å 
gjøre det beste ut av situasjonen med de ressursene en har til rådighet. Dette stiller krav til at 
sykepleierne har evne til å gjøre gode prioriteringer for å kunne ivareta tilstekkelig god pleie 
til alle pasientene. En sykepleier beskrev denne typen prioriteringer ved at døende ble stelt 
etter de andre pasientene i avdelingen ettersom det var da sykepleierne hadde tid til å ivareta 
alle pasientens behov og hjelpe pasienten med alt han trengte hjelp til (Castello 2001).  
 
Til tross for at både teori og funn fra litteraturstudien fremhever ivaretakelse av fysiske 
behov oppleves det at ressursmangel hindrer at dette blir gjort på en måte som fremmer 
verdighet.  
 
7.4 Sykehjemssykepleierens kompetanse  
En grunnleggende del av palliativ behandling og pleie er, i følge Standard for pallliasjon 
(2004:12), lindring av smerter og andre symptomer som kvalme, angst eller dyspné. Gjerberg 
og Bjørndal (2007), Pleschberger (2007) og Castello (2001) fant, slik det er presentert i tabell 
1, at sykehjemsansatte mente smerte- og symptomlindring stod svært sentralt med tanke på å 
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gjøre de gamles livsavslutning så god som mulig. Faglitteraturen trekker frem blant annet 
pustebesvær, kvalme, forvirring og bekymring som eksempler på symptomer som, i tillegg til 
smerter, bør lindres i livets siste fase (Hjort 2008:453).  
 
Å sørge for at døende gamle på sykehjem mottar tilstekkelig lindring av smerter og andre 
plagsomme symptomer som oppstår ved livets slutt, stiller krav til at sykepleiere på 
sykehjem innehar stor kompetanse når det gjelder grunnleggende palliativ pleie. Gjerberg og 
Bjørndal (2007) presiserer at god kompetanse hos personalet er en grunnleggende forutseting 
for å tilrettelegge for en verdig og god livsavslutning for de gamle. Davies og Higginson 
(2004:24) trekker imidlertid frem manglende kunnskap om palliativ pleie blant personalet 
ved sykehjem som en utfordring i sykehjemmenes ivaretakelse av døende. Videre viser de til 
at smerter blant sykehjemspasienter er svært underbehandlet (ibid:20,24).  
 
Smerter og andre nevnte symptomer behandles i de fleste tilfeller medikamentelt (Husebø og 
Husebø 2004). I slike situasjoner er det legens oppgave å avgjøre behandling og forordne 
medikamenter, mens det er sykepleiers oppgave å administrere pasientens medisiner. Ved 
endringer i pasientens tilstand er det sykepleiers ansvar å rapportere til legen for eventuelt å 
legge om behandlingen (Castello 2001). Her er det også en forutsetning at sykepleierne har 
tilstekkelig kunnskap slik at dette blir gjennomført på en god nok måte. På sykehjemmene er 
legedekningen betraktelig lavere enn på sykehusene (Husebø og Husebø 2005), noe som 
stiller større krav til sykepleierne. Det er sykepleierne som ser pasienten i det daglige og det 
er derfor viktig at sykepleierne har kompetanse til å oppdage symptomer og se endringer slik 
at ansvarlig lege kan få nok informasjon til å iverksette adekvate tiltak.  
 
Martinsen (2003:76) sier at en som sykepleier er i besittelse av fagkunnskaper som, sammen 
med medmenneskelig omsorg, setter en i stand til å ivareta pasientene. Slike fagkunnskaper 
anvendes for eksempel i situasjoner hvor sykepleier lindrer pasientens smerter og bør 
benyttes på en måte som gjør at pasienten gjenkjenner situasjonene og opplever trygghet. 
Læring av sykepleiefaglig kunnskap skjer, i følge Martinsen (2003:77 og 2005:150), best 
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gjennom lærlingsystemet, et mester-elev-forhold hvor den faglærte sykepleieren er et 
forbilde og eksempel for eleven. Dette er praktisk læring der eleven får være med 
sykepleieren i arbeidssituasjoner og lære gjennom selv å gjøre. Ved å legge Martinsens teori 
til grunn kan sykehjemssykepleierne lære av hverandre. Den erfarne kan lære opp den 
uerfarne. Gjennomføring av denne typen opplæring forutsetter imidlertid at sykehjemmet har 
en erfaren og dyktig sykepleier som kan veilede andre.  
 
Ansatte ved sykehjem forteller videre at det gjennom de siste årene er satt økt fokus på og 
arbeidet med kompetanseheving innen lindring av smerter og andre symptomer (Gjerberg og 
Bjørndal 2007). Samtidig fremheves det i en norsk rapport at opplæringstiltak som er 
gjennomført for å øke sykehjemspersonalets kompetanse innen palliasjon, ikke har gitt 
målbare resultater og har vært for lite konkrete med tanke på å bedre omsorgen til gamle 
(Sørbye, Grue og Vetvik 2009:39). Det synes derfor å være et behov for å tenke nytt i forhold 
til kompetanseheving og opplæringstiltak ved sykehjemmene. Et eksempel kan være økt 
fokus på mester-elev-læring, da sykepleiere gjennom gode forbilder kan bli inspirert til å 
tilegne seg mer kunnskap om palliativ pleie og behandling.  
 
Videre trekkes det frem at den høye andelen ufaglært personale ved sykehjem skaper 
utfordringer i forhold til sykehjemmets kompetanse. Pårørende til sykehjemspasienter har 
erfart at det er behov for flere faglærte ved sykehjemmene, samt økt kompetanse innen 
palliasjon (Steindal og Sørbye 2010). Sykehjemmene kan oppleve vanskeligheter med å 
rekruttere personale, og derfor se seg nødt til å ansette en høy andel ufaglærte (Dwyer m.fl. 
2009). I hverdagen på sykehjemmet kan dette føre til mangel på faglært kompetanse, noe 
som påvirker kvaliteten på pleien. Pleieassistentene etterlyser rettledning og involvering fra 
sykepleierne og ønsker å bli guidet i arbeidet (Dwyer m.fl. 2009). Sykepleier kan veilede og 
lære bort sentrale aspekter ved god og verdig pleie, slik mester-elev-metoden til Martinsen 
beskriver, samtidig vil ikke dette kunne veie opp for kunnskapen som ville vært tilført ved å 
ansette en sykepleier i stedet for en ufaglært.  
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Både forskningsartikler og teori synliggjør viktigheten av smerte- og symptomlindring for å 
fremme verdighet og sørge for at gamle får en god avslutning av livet. Å ivareta en adekvat 
smerte- og symptomlindring stiller imidlertid krav til kompetanse, slik drøftingen ovenfor 
fremstiller. I tillegg til den praktiske lindringen av smerter og symptomer er det derfor av 
betydning av sykepleierne sørger for å tilegne seg samt opprettholde sin kunnskap om 
palliativ pleie. 
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8. Konklusjon og oppsummering 
Problemstilingen for denne oppgaven er hvilke tiltak kan sykepleier anvende for å bidra til å 
gi døende gamle en verdig avslutning av livet? Gjennom teori og resultater fra 
forskningsartikler kommer det frem at noe av det sykepleiere kan gjøre er å tilrettelegge for 
at pasienter i livets siste fase kan få ha kontakt med sine nærmeste, både gjennom å ta vare 
på de pårørende og hjelpe pasienten. Videre er det å ta seg tid til å se den enkelte pasient og 
bruke tid sammen med pasientene et relevant sykepleietiltak for å fremme verdighet. I tillegg 
er det sentralt å arbeide for at pasientene får ta del i avgjørelser og respektere deres identitet 
for at pasientene skal oppleve omsorgen som verdig. Fysisk pleie og ivaretakelse av smerte- 
og symptomlindring er også viktige tiltak for å bidra til å gi gamle en verdig avslutning av 
livet. Dette forutsetter imidlertid kompetanse innen palliasjon samt ressurser som for 
eksempel nok personale på jobb.  
 
På bakgrunn av litteraturstudien kan det se ut til at sykepleiere på sykehjem ikke har 
tilstekkelig kompetanse eller ressurser til å ivareta en verdig livsavslutning for de gamle. Det 
synes å være misforhold mellom idealet og realiteten. Til tross for at sykepleierne trekker 
frem relevante tiltak i intervjuer virker det som pasienter og pårørende ikke opplever at 
tiltakene når frem. For å bidra til en verdig avslutning av livet for sykehjemspasientene synes 
det å være nødvendig med en kompetanseheving blant sykepleierne samt å tilføre 
sykehjemmene ytterligere ressurser slik at sykepleierne kan gjøre en så god jobb som mulig. 
Et tema som kunne være interessant å undersøke i fremtiden er hvilke tiltak som kan bidra til 
å øke sykehjemssykepleieres kompetanse og ferdigheter innen palliasjon.   
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